
DIREZIONE DIDATTICA STATALE 3° CIRCOLO "RONCALLI" 

Via Minniti, 2 - 70022 ALTAMURA - 080/3101251 

 

DICHIARAZIONE DI CONSENSO 

__ sottoscritt_ ___________________________________________________________________ genitori 

dell'alunn_________________________________________________frequentante la Classe/Sezione_____ 

del Plesso_____________________________di codesto Circolo Didattico. 

• Preso atto del Piano dell'Offerta Formativa del Circolo, che prevede una visita guidata/viaggio di 

istruzione  presso __________________________________________________________________ 

• Consapevoli che le spese di viaggio e di partecipazione sono a carico delle famiglie in ragione di 

€____________ 

AUTORIZZANO 

__  propri_    figli_    a partecipare all'iniziativa di cui trattasi, dalle ore_____alle ore_______ , secondo il 

programma all'uopo previsto. A tal fine DICHIARANO  che __ propri_    figli_  

non ha allergie e intolleranze che rappresentano elementi di rischio per il minore stesso; 

è intollerante/allergico alle seguenti  sostanze__________________________________________________ 

Altamura,________________               

                       _______________________________  

                         ________________________________ 

                 (firma dei  genitori) 

 

____________________________________________________________________________________________ 
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               (firma dei  genitori) 

 


